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tu tranquilidad es primero Pr ep agada del Ecuador asistencia médicainternacional

FORMULARIO DE RECLAMACION
DE ASISTENCIA MEDICA SALUD PREPAGADA BLUEMED MASIVO

Numero de Reclamos

Ciudad _ Fecha Dia[_ ] J Mes( | ) Ado( [ | [ ) [ ]

1. Datos de identificacion

Contratante principal empresa RUC.
Titular: Apellidos: Nombres: Cl.:
Paciente: Apellidos: Nombres: Cl.:
Parentesco: Edad:

Direccion del domicilio:
No:. — Transversal Sector:
Teléfono de domicilio: ————  Celular: E-mail:
Cuentarestitucion: o

Institucion emisora Ahorros 7’ Corriente‘ifCta No.:

2. Antecedentes médicos quirurgicos (a ser llenados por el médico tratante)

Nombre del médico tratante ClL/RUC.
Especialidad: Teléfonos:
Diagnosticodefinitivo:CIE1O (T T T T T T T )
Fechadeinicio:Dia (] _J Mes(_ ] J Ao ([ [ [
¢Cuando se presentaronlos primeros sintomasdeestaenfermedad? Dia [ [ JMes( [ JAdo[ | | | )
Fechadelaprimeravez que el pacienteloconsulto porestediagndstico Dia (| JMes( | JAno( [ [ [ )

Antecedentes clinicos quirdrgicos:
Causadelaprimeravez que el pacienteloconsultd _ - - -
Laenfermedad actual es productode: Accidente 7| Embarazo[_! Congénita\il Otros \_]

EncasodeembarazoFUM.Fecha:Dia ([ ] Mes (] ] Ao ([ [ [ )

Sipractico algun procedimiento sirvase describirlo:

Fechadelnicio Dia (T JMes (T JAroC T T T )
Sipracticé algun tratamiento médico sirvase describirlo:
- Fechadelnicio Dia (T JMes (T JAro(_T T T )
Se presentaroncomplicaciones:Si Nolj (Cuales?
El paciente teniaconocimiento de esta enfermedad: Si _| No| |
Se trata de una enfermedad cronica | | aguda \— o

Como médico certifico que los antecedentes indicados son verdaderos
y que proporcionareé los respaldos medicos tanto de examenes
complementarios, de apoyo, diagnostico, asi como la copia de la Historia
Clinica, si fueran requeridos por parte de BLUE CARD S.A.

FIRMAY CODIGO DEL MEDICO

3. Datos bancarios
Yo Titular delcontratoN© .
conC..NO Autorizotransferenciaalacuenta Cte.[ | odeAhorros| |
delBanco CtaNo.
Titular de lacuenta conC.I.No

Firmadel Titular

Cl. *IMPORTANTE LLENAR TODOSLOS CAMPOS

_ Compainia de salud
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Firmo la presente solicitud de reembolso, confirmando que todas las declaraciones dadas son veridicas y reales, asi mismo autorizo
para verificar y pedir ante cualgquier médico o institucion hospitalaria la informacion que sea necesaria, incluyendo la historia clinica
respectiva. En caso de comprobarse falsedad o reticencia en lainformacion suministrada, acepto la pérdida de mis beneficios

para esta reclamacion.

PACIENTE: Sies menor de edad firma el titular FIRMA TITULAR

Cl:

Cl

5. Documentos obligatorios para el reembolso (revisar sicumple con la documentacion)
ATENCION AMBULATORIA (Consultas / exdmenes de diagndstico)

_

Formulario de solicitud de reembolso de atencion médica.

Factura original de consulta, clinica, laboratorio, farmacia, imagenes, estudios de patologia, etc.

Pedidos o recetas de examenes de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier
procedimiento realizado.

Todos los resultados e informes de examenes realizados que tengan relacion con la solicitud
de reembolso presentada.

EMERGENCIA

Todo loindicado en Atencion Ambulatoria.
Hoja de emergencia completa en el formato 008 emitido por el Ministerio de Salud Publica (copia).
Parte policial en caso de accidente por violencia.

Liquidacion de SPPAT en caso de accidente de transito.

Factura original de la clinica u hospital con su respectivo desglose.

En caso de hospitalizacion, copia de la historia clinica completa (epicrisis, anamnesis, examen
fisico, protocolo operatorio, notas de evolucion médica, hoja anestesia).

Todos los resultados e informes de examenes realizados durante la atencion de emergencia.

HOSPITALIZACION

|
J
_

Original de la factura de la clinica u hospital.
Desglose, detalle de la factura o estado de cuenta.
Facturas originales de honorarios médicos.

Copiade la historia clinica completa (epicrisis, anamnesis, examen fisico, protocolo operatorio,
notas de evolucion médica, hoja de anestesia).

Todos los resultados e informes de examenes realizados durante la atencion hospitalaria.

COORDINACION DE BENEFICIOS

|
|

NOTA:

Liquidacion original de los gastos presentados al otro seguro.
Copiade la historia clinicay de las facturas presentadas al otro plan de cobertura médica.

Pedidos o recetas de examenes de laboratorio, imagen, medicamentos y de cualquier
procedimiento realizado.

Resultados e informes de examenes realizados.

« En casos especiales el auditor médico podra solicitar otros resultados o examenes pertinentes.
- Las facturas debeningresar cumpliendo las normas del SR, en caso de no ser asi seran devueltas
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